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RESUMEN 
La correcta identificación anatómi-
ca del conducto dentario inferior, por 
el que circula el nervio dentario infe-
rior, con respecto al tercer molar es 
esencial cuando es preciso practi-
car la exéresis de los cordales infe-
riores incluidos, puesto que la proxi-
midad de ambas estructuras 
condiciona la posibilidad de lesionar 
dicho nervio. En este artículo, se re-
visa el estudio radiológico del con-
ducto dentario inferior y se comen-
tan /as diferentes técnicas de 
diagnóstico por la imagen (ortopan-
tomogratía, radiografías periapicales 
y oc/usa/es y tomografía axial com-
putadorizada), así como sus diver-
sas indicaciones y /os signos radio-
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lógicos útiles para determinar la si-
tuación y trayecto del conducto den-
tario inferior con respecto a /os 
ápices. · 
Palabras clave: Nervio dentario 
inferior; tercer molar inferior incluido. 
SUMMARY 
The precise anatomic definition of 
the inferior mandibular canal with 
respect to the lower third molar is 
of the utmost importance in arder to 
prevent injury of the inferior dental 
nerve during surgica/ extraction of 
impacted lower third molar. In the 
present paper, we review radiograp-
hic methods to evaluate the inferior 
dental canal and discuss the diverse 
imaging techniques (orthopanto-
graph, periapical and occlusal radio-
graphs, and computerized tomo-
graphy) as we/1 as their different 
indications and useful radiographic 
signs to determine the situation and 
track of the inferior dental canal with 
respect to third molar roots. 
Key words: Inferior dental nerve; lm-
pacted third molar. 
Radiología del conducto 
dentario inferior 
La imagen radiológica del con-ducto dentario inferior consis-te en una banda de una ra-
.diolucidez superior en comparación 
con el trabeculado óseo mandibu-
lar, enmarcada por dos líneas para-
lelas de intensa radioopacidad (Fig. 
1). El conducto dentario inferior dis-
curre por el cuerpo mandibular des-
de la espina de Spix hasta la zona 
bicuspídica, donde finaliza su trayec-
to en el/los · agujero/s mentoniano/s 
(1-4) (Fig. 1A). 
En condiciones normales, el con-
ducto dentario inferior circula apical 
y vestibular con respecto a los ápi-
ces del tercer molar (Fig. 1B). Sin 
embargo, este patrón puede presen- . 
tar variaciones anatómicas; en di-
chos casos, se produce una estre-
cha relación entre ambas estructuras 
anatómicas, con lo cual, el paquete 
vasculonervioso que discurre por el 
conducto dentario inferior puede pro-
ducir una muesca en la raíz del cor-
dal y dejar su impresión en la su-
perficie cenientodentaria (5-7). En 
estos casos, la imagen radiológica 
pone de manifiesto una inferior ra-
dioopacidad de la raíz por la menor 
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cantidad de tejido dentario (8-10) y se 
aprecia una modificación del recorri-
do del conducto dentario inferior a su 
paso por la zona del cordal, que tien-
de a arquearse en dirección al ápice 
(Fig. 2). . 
Flg. 1 - A. Trayecto del conducto dentario Inferior desde la espina de Splx hasta 
el agujero mentonlano. B. Conducto dentario Inferior aplcal al tercer molar. 
Cuando el contenido del conducto 
dentario inferior pasa a través de la raíz 
del cordal y queda totalmente compren-
dido en su interior, radiográficamente se 
aprecia una doble constricción del con-
ducto dentario inferior a la altura de los 
dos orificios, el de entrada y el de salida 
de la raíz, y se puede observar también, 
por el fenómeno dE*X::rito anteriormente, 
una disminución de la radioop;:Ddad de 
la raíz en la zona por la que discurre el 
paquete vasculonervioso en su interior 
(5, 6, 11) (Rg. 3). 
Flg. 2 - A. Cordal con muesca que señala el lugar por donde circula el nervio dentario inferior. B. La muesca presenta una 
inferior radioopacidad a la altura de los ápices. 
Fig. 3 - Constricción del conducto dentario inferior a su paso 
por los ápices del tercer molar. · 
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Fig. 4- A. Oscurecimiento de los ápices. B. Reflexión de los ápices. 
C. Estrechamiento de los ápices. D. Apices bífidos sobre el conduc-
to dentario inferior. E. Interrupción de las líneas blancas del conduc-
to dentario Inferior. F. Desviación del conducto dentario inferior. G. 
Estrechamiento del conducto dentario inferior. H. Apice •en isla•. 
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Técnicas radiológicas 
Las técnicas radiológicas que se 
practican actualmente para estable-
cer la relación entre el conducto den-
tario inferior y el tercer molar inferior 
son la ortopantomografía, las radio-
gratras periapicales, las radiografías 
oclusales y la tomografía axial com-
putadorizada (TAC) (8, 10, 12, 13). 
Habitualmente, dichas técnicas se 
practican de modo secuencial y por 
este orden, es decir, no se aplica la 
técnica radiológica siguiente hasta 
que se demuestra que la ya efec-
tuada ofrece información insuficiente. 
Si el diagrí6Stico de cordal se es-
tablece a través de una radiografía 
periapical, la cual, además, indica la 
posibilidad de una estrecha relación 
con el conducto dentario inferior, se 
recomienda registrar la proyección 
realizada para utilizar dicha radiogra-
tra en la segunda técnica descrita, 
en caso de que la ortopantomogra-
fía confirme la relación (11). 
Ortopantomografía 
Esta técnica radiológica presenta 
una visión panorámica, de conjun-
to, de los maxilares. Si se observan 
terceros molares incluidos, se anali-
zará su relación con el conducto 
dentario inferior; que habitualmente, 
será de importante proximidad a los 
ápices del molar (14}. LDs signos ca-
racterísticos de contacto íntimo entre 
los ápices y el paquete vasculoner-
vioso (5, 15. 16) son el oscurecimien-
to de los ápices (Fig. 4A), la refle-
xión de los ápices (Fig. 48), el 
estrechamiento de los ápices (Fig. 
4C), la presencia de ápices bífidos 
sobre el conducto dentario inferior, 
(Fig. 40), la interrupción de las líneas 
blancas (cortical) del conducto den-
tario inferior (Fig. 4E), la desviación 
brusca del conducto dentario infe-
rior (Fig. 4F), el estrechamiento del 
conducto dentario inferior (Fig. 4G) 
y los ápices «en isla» (Fig. 4H). 
Si en una ortopantomografía se 
observan dos o más de estas imá-
genes, sería necesario practicar la 
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t TRAYECTO DEL CONO 
DESPLAZAMIENTO l DEL DENTARIO 
Flg. 5 - A. Radlograffa realizada con el cono situado en sentido perpendicular al 
eje del cordal. B. Radlograffa con el cono desviado 20° hacia coronal. EL conducto 
dentario Inferior se desplaza en dirección contraria a la del cono, por lo tanto, éste 
circula por lingual. 
siguiente técnica radiológica. 
Radiografías periapicales 
Proporcionan un mayor detalle de 
la configuración radicular. Se reco-
mienda la aplicación de la técnica 
de Richards, con desplazamiento del 
cono en sentido ocluso-apical para 
determinar la po~ición vestibulolin-
gual del conducto dentario inferior 
con respecto a los ápices (11) (Figs. 
5 y 6). 
Radlogratras oclusales 
Cuando la inclusión es muy pro-
funda, tanto en sentido apical como 
en sentido distal (en este último caso, 
el diente se encuentra parcial o to-
talmente en la rama mandibular as-
cendente) o en ambos sentidos, la 
colocación de la placa radiográfica 
para realizar una proyección peria-
pical es difícil, además de dolorosa 
para el paciente, por lo que se acon-
seja recurrir a una proyección oclu-
sal, manteniendo una placa radio-
gráfica de tamaño reducido (la 
utilizada en las periapicales) apoya-
da en la cara oclusal del 2~ molar 
y el trígono retromolar. Mediante las 
dos proyecciones se consigue esta-
blecer la posición vestibulolingual re-
lativa del conducto dentario inferior 
(11). 
Si no se observan signos de com-
promiso, se considera que la infor-
mación anatómica obtenida basta 
para planificar la intervención quirúr-
gica. Sin embargo, si se aprecian im-
portantes dislaceraciones radiculares, 
TRAYECTO 
DEL CONO 
A B CONDUCTO DENTARIO 
DESPLAZAMIENTO t DEL DENTARIO 
Fig. 6 - A. Radiografía perlapical realizada con el cono situado en sentido perpendi-
cular al eje del cordal. B. SI se desplaza el cono 20° hacia aplcal, el conducto denta-
rio Inferior se mueve en la misma dirección del cono, por lo tanto, éste circula por 
vestibular. 
Flg. 7 - Tomograffa axial computadorlzada en la que se muestra un tercer molar Inferior Izquierdo en Inclusión vertical, con 
la corona dirigida hacia el vestíbulo. El conducto dentario Inferior transcurre por lingual respecto a las ralees, produciendo 
una muesca en el ápice. 
proliferaciones cementarias y, espe· 
cialmente, cuando con las proyec· 
ciones desenfiladas periapicales y/u 
oclusales, una ausencia de despla· 
zamiento del conducto dentario in· 
feriar o bien presenta el signo orto-
pantomográfico de ápice en isla, 
será imprescindible complementar el 
estudio radiológico con TAC. 
Tomografía computadorizada 
La TAC representa imágenes de 
corte o sección de la zona explora· 
da. El tomógrafo emite un haz de 
rayos de un 1 mm de grosor; la de-
finición de las imágenes obtenidas 
es muy elevada. 
Se recomienda practicar una pro-
yección lateral de toda la zona que 
debe ser estudiada. En dicha pro-
yección, se marcan la direeción y la 
localización de todas las emisiones 
de rayos, lo que sirve de referencia 
anatómica para interpretar las imá-
genes bidimensionales. 
Para que la exploración del trayec· 
to del nervio dentario inferior sea 
completa, la dirección de los rayos 
deberá ser paralela al plano oclu· 
sal; con ello, el procesamiento infor-
matizado de estos datos anatómicos 
reproduce planos perpendiculares a 
la dirección de la emisión y por tan-
to, representará cortes verticales del 
cuerpo mandibular (Fig. 7). 
Si se aplica el programa de re-
construcción tridimensional, !3n la 
pantalla se obtiene una imagen en 
tres dimensiones representada des-
de la proyección más conveniente, 
que puede seleccionarse mediante 
un joystick. Si únicamente es preci-
so determinar la relación entre el ner-
vio dentario inferior y los ápices del 
molar, la dirección de emisión de los 
rayos deberá ser paralela al eje ma-
yor del diente, con lo que se obtie-
ne una imagen directa (no procesa-
da) de cortes coronales de la zona 
que se desea estudiar. 
Para establecer el diagnóstico di- · 
ferencial por la imagen, entre el ner-
vio dentario inferior y una geoda 
ósea, no siempre sencillo, en espe-
cial si el conducto dentario inferior 
no presenta unas corticales óseas 
bien definidas, se aconseja practicar 
una densimetría ósea. 
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